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Introduction
Les kystes dysontogénétiques simples du foie, com-
munément appelés kystes biliaires, sont des néoforma-
tions bénignes intrahépatiques, non communicantes
avec l’arbre biliaire, constituées à l’intérieur par un
épithélium de revêtement cubique ou cylindrique de
type biliaire et à l’extérieur de tissus connectif fibreux
(1). Ils contractent des rapports étroits avec le paren-
chyme hépatique environnent ainsi qu’avec les pédicu-
les vasculo-biliaires glissoniens, qu’ils tendent à com-
primer de l’extérieur au cours de leur augmentation
lente et progressive de volume; les plus petits sont
insérés dans le parenchyme et souvent ne sont même
pas identifiables à l’exploration chirurgicale ni ceux
plus volumineux qui peuvent aussi avoir un aspect ses-
sile ou pédonculé (2).
L’incidence des kystes biliaires, estimée à l’aide
d’examens non invasives comme l’échographie et la
TDM, représente environ 2% des examens effectués
lors de démarche diagnostique pour d’autres patholo-
gies(1, 3) et intéresse, dans la plupart des cas, des sujets
de sexe féminin âgés de quarante à soixante dix ans et
l’incidence parvient jusqu’à 7% chez les sujets âgés de
80 ans et plus. En effet, la majorité des kystes ne pro-
voquent aucun symptôme et ne demandent donc
aucun traitement mais un suivit clinique et surtout
échographique (3, 4). C’est uniquement chez un nom-
bre réduit de patients, évalué entre 5 et 20%, qu’ils sont
responsables d’une symptomatologie nécessitent un
traitement (5). Ils peuvent être solitaires (60%) ou mul-
tiples (40%) et se situent dans le lobe droit (60-70%)
ou gauche du foie (30 à 40%) (6).
Matériel et méthodes
De janvier 1998 à juin 2000, sur un total de 12000 échographies
hépato-biliaires effectuée dans la division d’échographie du Service
de Chirurgie Générale de l’Université de Catania, ont été observés
200 patients chez qui étaient présents des kystes hépatiques.
Uniquement 13 de ces patientes (M 4; F 9 – age 38-71, moyenne 54
ans) étaient symptomatiques et présentaient une polykystose hépa-
torenale (3 malades) et des kystes biliaires simples (10 malades), qui
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But de l’étude: Evaluer si l’alcoolisation percutanée, technique
introduite depuis une dizaine d’années dans le traitement palliatif
du carcinome hépatocellulaire inopérable, peut être utilisée à titre
curatif dans les kystes biliaires avec de bons résultats, tout en évi-
tant l’intervention chirurgicale. 
Matériel et méthodes: Pour l’étude, ont été observés 13
patientes (M 4; F 9 – age 38-71, moyenne 54 ans) qu’ils étaient
symptomatiques. Tous les 13 malades ont été traités par alcoolisa-
tion par voie percutanée sous contrôle échographique.
Résultats: L’amélioration de la technique et l’encadrement des
protocoles permettent aujourd’hui de considérer l’alcoolisation
percutanée comme un bon traitement du patient symptomatique
seule indication à ce dernier. 
Conclusion: La simplicité d’exécution, le bas coût et le faible
nombre de complications ont fait de l’alcoolisation percutanée le
traitement de choix chez les patients porteurs de kystes biliaires.
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étaient uniques dans cinq cases et multiple, avec deux ou plusieurs
kystes, dans cinq cases. 
La localisation des kystes simples était au niveau du segment
III dans deux cas (respectivement de 8 et 10 cm de diamètre), au
niveau du segment IV dans un cas (12 cm de diamètre) et au niveau
du segment V dans un cas (18 et 22 cm de diamètre). Les kystes
multiples avaient un diamètre variable entre 6 et 20 cm avec un
intéressement de deux à quatre segments. 
La symptomatologie douloureuse était caractérisée par une
sensation de pesanteur abdominale due à la compression sur les
structures limitrophes du tube digestif dans douze cases et par une
symptomatologie cardiaque à type d’angor chez un patient. Tous
les 13 malades ont été traités par alcoolisation par voie percutanée
sous contrôle échographique pour un total de 42 alcoolisations, en
utilisant la même technique décrite pour le traitement du carcino-
me hépatocellulaire (7-11).
L’indication au traitement dans tout le cas a été représente par
la progression de la symptomatologie. L’aspiration du contenu du
kyste biliaire a été faite avec des aiguilles fines de 20 à 22 G avec
trous latéraux (Westcott) ou avec un simple trou terminal. L’aspira-
tion a servi aussi à identifier les caractéristiques du liquide aspiré; en
fait, si le liquide résulte franchement biliaire on ne procède pas à
l’alcoolisation sinon après avoir vérifié, avec une opacification per-
cutanée, l’absence de communication avec l’arbre biliaire. L’injec-
tion d’alcool, faite avec la même aiguille utilisée pour l’aspiration,
est effectuée normalement dans les kystes de volume supérieur à
500 cc, après avoir aspiré environ 80% du volume, et est répétée au
moins une ou deux fois, en fonction des dimensions de ces der-
niers. L’injection d’éthanol à 95% ne doit pas dépasser normale-
ment le 20% du volume du kyste et, dans tous les cas, on n’injecte
pas plus de 100 cc d’alcool pour chaque sclérose. Les kystes trop
volumineux pour être traité en une seule séance, car la quantité
d’éthanol à utiliser est trop importante, ont été traités en plusieurs
séances en differentes temps. Enfin on a procèdé à l’aspiration de
l’alcool injecté après un temps de sclérose non inférieur à 20 minu-
tes, en essaient d’aspirer tout le contenu du kyste: Le liquide riche
de débris cellulaires pariétaux confirme le succès de la sclérose. A la
fin de la manœuvre on laisse dans la cavité 5-10 cc d’alcool (Figs. 1-
3).
Les patients ont eu une brève couverture antibiotique et sont
sortis dés le lendemain du traitement. Tous les patients ont été sui-
vis par échographie trois et six mois après le premier traitement.
Résultats
Toute les patients ont été soumis respectivement à
un nombre de séances compris entre deux et quatre
sauf une patiente, ayant déjà subit à plusieurs reprises
dans un autre hôpital des interventions chirurgicales
(résection hépatique et fenestrations selon Lin), a été
soumise à un nombre élevé de séances (supérieur à
cinq), et dans les kystes on a chaque fois aspiré une
quantité de liquide comprise entre 300 et 1500 cc. Les
traitements percutanés des polykystoses ont été multi-
ples.
Parmi les patients qui présentaient des kystes hépa-
tiques simples, dans quatre cas on a fait des aspira-
tions/alcoolisations, en deux séances, alors que dans
un cas on a laissé in situ un drainage en siphonage avec
des séances d’alcoolisations répétées en quantité
décroissante (de 60 à 20 cc), ceci toute le quarante-huit
heures pendant huit jours.
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Fig. 1 - Kyste simple: imagerie échographique après aspiration.
Fig. 2 - Kyste simple: image hyperéchogène après alcoolisation.
Fig. 3 - Kyste simple: résultat après aspiration et alcoolisation.
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A la fin du traitement et avec un suivi compris
entre 1 et 5 ans, on a assisté à la disparition d’un kyste
et à la persistance de trois kystes de diamètre compris
entre 3 et 4 cm.
Une patiente, dont le kyste avait été aspiré deux
fois, mais chez qui il n’avait pas été possible de procé-
der à la sclérose à cause de la douleur provoquée par la
diffusion de l’alcool dans le péritoine, a été soumise à
une résection chirurgicale devant la persistance de la
symptomatologie.
Dans trois cas où l’aspiration par aiguille percu-
tanée échoguidé à été effectué à visée diagnostique, les
kystes étaient tous placés au niveau du segment VII, et
présentait un aspect polycyclique avec segmentations
internes et avait un diamètre compris entre 4 et 5 cm.
Dans un cas pour les caractéristiques échostructu-
rales citées ci-dessus, le diagnostic différentiel était à
faire avec un kyste parasitaire, l’aspiration à l’aiguille,
faite avec une aiguille fine de 22 G a permis de confir-
mer le diagnostic de kyste dysontogénétique.
Dans les deux autres cas, il s’agissait d’une patiente
atteinte d’autres lésions focales hépatiques (angiomes)
avec néoplasie gastrique et rénale droite concomitante,
et d’une patiente atteinte de calculs de la vésicule et du
cholédoque.
Discussion
La symptomatologie, présente dans 20% des cas,
commence quand les kystes atteignent à peu prés 5 cm
et est liés à la distension de la capsule de Glisson ou à la
compression des structures adjacentes ou encore aux
complications qui en découlent (3) et se caractérise
essentiellement par: nausée, dyspepsie, dysphagie,
asthénie, anémie, perte de poids, ictère, prurit, pesan-
teur de l’hypocondre droit et de l’épigastre, syndrome
de Budd-Chiari (par compression des veines sus hépa-
tiques. La présence de symptomatologie douloureuse
abdominale pose l’indication du traitement (3).
Dans le traitement actuel des kystes hépatiques
solitaires non parasitaires il y a des changements nota-
bles en effet si les anciennes interventions de marsu-
pialisation sont désormais désuètes, ainsi que le draina-
ge interne sur anse selon Roux et l’exérèse totale ou
subtotale des kystes, l’intervention de Lin qui propo-
sait en 1968 la fenestration des kystes reste encore vali-
de, en se basant sur le concept que le liquide des kystes
est réabsorbé à travers le péritoine, même si l’on préfè-
re le faire par voie cœlioscopie (12-17).
Il ne fait pas de doute que les brillants résultats
obtenus par la sclérothérapie échoguidé ces dernières
années ont fait préférer cette dernière technique car
elle constitue une approche moins invasive et certaine-
ment mieux tolérée par les patients (1, 3).
Une indication au traitement chirurgical est repré-
sentée par les cas où l’on doit intervenir avec une lapa-
rotomie pour une autre pathologie comme cela s’est
passé récemment chez une patiente qui avait un volu-
mineux kyste ovarien ainsi qu’un kyste hépatique du
lobe gauche du foie.
Dans notre expérience, les kystes simples sympto-
matiques ont été traités par aspiration percutanée à
l’aiguille écho guidée suivie d’une alcoolisation: cette
méthode s’est démontrée efficace avec une résolution
complète des symptômes sans aucune complication.
Pour les patients avec un foie polykystique, nous
avons adopté la même attitude, effectuant l’aspira-
tion/alcoolisation chez les trois patients qui se plai-
gnaient de gène par compression et nous avons enregi-
stré une seule complication avec une infection de la
cavité résiduelle.
Le but du traitement est bien sur d’éliminer les
symptômes dus aux kystes (douleur, dyspnée, vomisse-
ment et ictère), en sachant bien de ne pouvoir éradi-
quer la maladie qui malheureusement est évolutive et
difficilement contrôlable dans le temps. Quelques
auteurs ont proposé récemment, aussi bien pour les
patients atteints de kystes hépatiques simples que ceux
ayant un foie polykystique, la fenestration des kystes
par voie coelioscopique, soutenant qu’avec une telle
technique on pourrait obtenir la disparition des kystes
et la réduction des récidives (12-17).
Les résultats de certaines études conduites sur des
patients avec un foie polykystique n’ont pas été pour-
tant encourageant car gravé d’une certaine morbidité
(hémorragie, ascite) et dans 50% des cas de la persi-
stance des symptômes. Dans une étude prospective,
avec un suivi sur seulement 9 mois, on a observé la
réapparition des symptômes et la récidive des kystes
dans 23% des cas, bien qu’il n’y ait pas de mortalité ni
de morbidité plus importantes.
La fenestration des kystes par voie coelioscopique
est à considérer comme une méthode certainement
plus agressive, risquée et onéreuse par rapport au trai-
tement percutané échoguidé, car elle nécessite la nar-
cose du patient, un matériel coûteux et une suite
postopératoire plus longue avec donc une morbidité
plus élevée comprise entre les 20 et 50% des patients
traités.
Conclusions
Les kystes hépatiques sont souvent asymptomati-
ques et ne demandent donc aucun traitement: le pro-
blème thérapeutique naît quand par leur dimension ils
peuvent donner naissance à une symptomatologie de
type compressif. 
L’aspiration échoguidée est devenue ces dernières
années le traitement de choix, tant pour ses résultats
favorables que pour la tolérance démontrée chez les
patients. Le rôle de la chirurgie traditionnelle a été net-
tement redimensionné, et pour cela, ses indications
s’en sont retrouvées très limitées.   
A la lumière de telles considérations et sur la base
des résultats à distance, aussi bien de notre expérience
que celles des autres auteurs (8-10), nous retenons de
pouvoir conclure que le traitement percutané écho
guidé peut être considéré la méthode de première inten-
tion avec laquelle on peut résoudre, en utilisant la tech-
nique la plus opportune pour chaque cas, la symptoma-
tologie de compression chez les patients atteints de
kystes hépatiques simples aussi bien que de foie polyky-
stique. 
Dans cette dernière affection, en particulier, un tel trai-
tement peut être répété pendant des années sans encou-
rir de complications hémorragiques et/ou septiques
avec la certitude d’utiliser une méthode bien tolérée par
les patients
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